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 Resumen  
     Introducción: El cáncer de próstata representa un serio 
problema de salud pública. La biopsia prostática constituye 
la herramienta para determinar su existencia. Objetivo: 
evaluar la utilidad actual de la biopsia prostática 
ecoguiada por vía transrectal en el diagnóstico de cáncer 
de próstata. Métodos: Se revisaron las biopsias de 
próstata doble sextante realizadas ecoguiadas por vía 
transrectal en el Hospital Universitario de Caracas en un 
período de 6 años. Resultados: El número total de biopsias 
revisadas fue de 2105. El porcentaje de biopsias positivas 
para malignidad fue de 29,12 %; y la cantidad de lesiones 
premalignas fue de 9,21 %. El Puntaje de Gleason más 
frecuentemente diagnosticado fue Gleason 7 (4+3) con un 
30,34 %. La correlación biopsia preoperatoria y pieza de 
prostatectomía fue de 48 %. Conclusiones: La biopsia de 
próstata ecoguiada doble sextante nos permite de una 
forma sencilla y eficaz el diagnóstico inicial de cáncer de 
próstata significativo. 
Palabras clave: Cáncer de próstata; Biopsia prostática; 
Eficacia. 
    
 
  Abstract  
     Introduction: Prostate cancer represents a serious public 
health problem. Prostate biopsy is the tool to determine its 
existence. Objective: to evaluate the current utility of 
transrectal ultrasound-guided prostate biopsy in the 
diagnosis of prostate cancer. Methods: Sextant double-
sided prostate biopsies performed transrectal ultrasound 
were examined at the Hospital Universitario of Caracas in 
a period of 6 years. Results: The total number of biopsies 
reviewed was 2105. The percentage of positive biopsies 
for malignancy was 29.12 %; and the number of 
premalignant lesions was 9.21 %. The most frequently 
diagnosed Gleason score was Gleason 7 (4 + 3) with 
30.34 %. Preoperative biopsy and prostatectomy specimen 
correlation was 48 %. Conclusions: The double-sextant 
ecoguided prostate biopsy allows us, in a simple and 
effective way, the initial diagnosis of significant prostate 
cancer. 
Key Words: Prostate cancer; Prostate biopsy; Efficacy. 
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INTRODUCCIÓN  
El cáncer de próstata representa un grave problema 
de salud, constituyendo una de las causas más 
importantes de mortalidad en varones mayores de 50 
años. En Venezuela, es la patología neoplásica más 
común y con mayor mortalidad registrada en número 
global de personas.
(1)
 La biopsia prostática es una 
herramienta válida para diagnosticar la existencia de 
cáncer de próstata.
(2)
 En 1967 Wanabe et al.
(3)
 
describieron la primera ecografía transrectal (ETR); sin 
embargo, no es hasta 1989, año en el que Torp-
Pedersen et al.
(4)
 introdujeron la biopsia de próstata 
ecodirigida como técnica diagnóstica en el cáncer de 
próstata. En 1989 Hodge et al.
(5)
 publicaron su técnica 
de biopsia sextante realizada en 136 pacientes con tacto 
rectal anormal, obteniendo un incremento en el 
diagnóstico del cáncer de próstata comparándola con la 
biopsia dirigida a lesiones nodulares.  
Según la Sociedad Europea de Urología, la 
necesidad de una biopsia de próstata ha de 
determinarse en función de la elevación de la 
concentración de antígeno prostático específico (PSA) en 
los análisis rutinarios o, en menor medida, un tacto 
rectal anormal (nódulo palpable o induración). La 
palpación prostática tiene un elevado valor predictivo 
positivo, siendo diagnóstica sin necesidad de PSA en 
18 % de los casos. En pocas ocasiones los pacientes con 
tacto rectal anormal presentan enfermedad 
organoconfinada, y su hallazgo se asocia a un mayor 
riesgo de pobre diferenciación tumoral. Adicionalmente, 
en los últimos años se ha incluido como factores 
determinantes de biopsia prostática, la densidad de PSA, 
velocidad y tiempo de duplicación de PSA, así como 
marcadores nuevos como PHI test, 4k Score y PCA3. Al 
momento de realizar una biopsia prostática debe tenerse 
en cuenta la edad biológica del paciente, las posibles 
enfermedades concomitantes (índice ASA e Índice de 
comorbilidad de Charlson), y los riesgos y beneficios 
terapéuticos que obtendrá.
(6,7)
  
La biopsia de próstata por punción, además de 
diagnosticar patología maligna, puede determinar en 
estos pacientes el puntaje de Gleason (grado de 
diferenciación tumoral) que en conjunto con los valores 
del PSA total y el estadio clínico permitirá clasificarlos en 
riesgo bajo, intermedio y elevado, para así poder darles 
un pronóstico más exacto y opciones de tratamiento 
adecuadas. Además, la biopsia por punción podrá 
diagnosticar lesiones premalignas, que pongan al 
paciente en observación y determine una rebiopsia en 
un tiempo determinado.
(6)
 El uso de ultrasonido como 
guía para la toma de biopsia de próstata es una 
herramienta sencilla, y accesible en la mayoría de los 
centros asistenciales a nivel mundial, a diferencia de la 
resonancia magnética nuclear multiparamétrica 
(RMNmp) que tiene mayor complejidad y costo per se,
(8)
 
siendo ambos métodos seguros y con complicaciones 
similares.
(9)
 La toma de muestra vía transrectal o vía 
perineal no tiene diferencia estadísticamente significativa 
en cuanto a sensibilidad diagnóstica de cáncer de 
próstata, con menor tasa de complicaciones para el 
segundo abordaje, y queda a criterio del urólogo la 
elección de la técnica con la que tenga más seguridad.
(8)
  
 Se subraya la necesidad de conocer el papel 
actual del uso de biopsia de próstata tradicional, y la 
utilidad de su aplicación en instituciones hospitalarias, 
especialmente pequeñas y de pocos recursos 
tecnológicos. El objetivo de este trabajo es evaluar 
mediante un análisis retrospectivo la utilidad de la 
biopsia prostática doble sextante ecoguiada por vía 
transrectal en el diagnóstico de cáncer de próstata. 
 
MÉTODOS 
Se realizó un estudio retrospectivo, mediante una 
revisión de la base de datos del Instituto 
Anatomopatológico “José Antonio O´Daly” de la 
Universidad Central de Venezuela (UCV) y de las 
respectivas historias clínicas de los pacientes con 
biopsias de próstata doble sextante realizadas 
ecoguiadas por vía transrectal en pacientes con 
sospecha de patología prostática maligna en el Hospital 
Universitario de Caracas en el período comprendido 
entre enero de 2009 y diciembre de 2014. El análisis de 
la muestra estuvo a cargo de 3 médicos 
anatomopatólogos con especialidad en sistema 
genitourinario. 
 Criterios de Inclusión: Pacientes sometidos por 
primera vez a biopsia de próstata doble sextante, con 
sospecha de cáncer de próstata por alteración de 
antígeno prostático específico (PSA) y/o tacto rectal 
sospechoso. 
Criterios de Exclusión: Pacientes en tratamiento con 
antiandrógenos, análogos LHRH, pacientes con biopsia 
por saturación o con muestreo aleatorio de próstata no 
doble sextante. 
Se utilizó estadística descriptiva para presentar los 
datos de tal modo que sobresalga su estructura, por lo 
que a partir de la información contenida en el formulario 
de recolección de datos se procedió a tabular, de 
acuerdo a las variables numéricas discretas y 
dimensiones a estudiar, cuya totalización fue expresada 
en frecuencia total y relativa (%), a partir de las cuales se 
extrajeron las características más comunes y 
predominantes en la muestra. El presente trabajo 
presenta el aval del Comité Académico y de Bioética del 
Servicio de Urología del Hospital Universitario de 
Caracas. 
 
RESULTADOS 
 El número total de biopsias revisadas fue de 2105 
casos, de pacientes con edades comprendidas entre 40 y 
82 años, con una media de 63,4 años de vida. El 
porcentaje de biopsias positivas para malignidad en la 
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serie fue del 29,12 %; así como la cantidad de lesiones 
premalignas fue de 9,21 % (ver tabla 1), siendo la 
proliferación acinar atípica (ASAP), la más común con el 
61,85 % (ver tabla 2).  
 
Tabla 1. Resultado de Biopsia prostática 
 
 
 
 
 
 
Tabla 2. Distribución de lesiones premalignas en la biopsia prostática 
 
 
 
 
 
 
El Puntaje de Gleason más frecuentemente 
diagnosticado fue Gleason 7 (4+3) con un 30,34 % (ver 
tabla 3).  
Tabla 3. Distribución de diferentes grados de lesión maligna 
prostática de acuerdo a ISUP 
 
 En este período fueron revisadas 100 piezas de 
prostatectomía radical posterior a biopsia doble sextante 
por primera vez. El Puntaje Gleason (PG) biópsico fue en 
23 de los casos de 6 (3+3), en 47 casos de 7 (3+4), en 
23 casos de 7 (4+3) y en 7 casos de 8 (4+4). El PG de 
la pieza de prostatectomía radical fue en 12 de los casos 
de 6 (3+3), en 57 casos de 7 (3+4), en 27 casos de 7 
(4+3), en 1 casos de 8 (4+4) y en 1 caso de 9 (4+5). 
Adicionalmente, se evidencian 2 casos de carcinoma 
evanescente con biopsia preoperatoria positiva para 
Gleason 6 (3+3) (ver tabla 4).  
Tabla 4. Correlación biopsia preoperatoria y pieza de 
prostatectomía radical 
  
La exactitud del diagnóstico anatomopatológico 
preoperatorio y post-operatorio se sitúa en un 48 %, 
obteniéndose un 26 % tanto de subestimación como de 
sobreestimación. 
 
DISCUSIÓN 
En esta serie la indicación de biopsia de próstata se 
ha realizado en función de: 1. Tacto rectal patológico; 2. 
Pacientes con PSA total entre 2,5 - 10 ng/ml y relación 
PSA libre/total < 0,20; 3. PSA total >10 ng/ml con 
independencia de la relación del PSA libre/total. Las 
Guías Europeas de Urología, avalan que la biopsia 
guiada por ultrasonido; es el estándar en el diagnóstico 
de cáncer de próstata en pacientes “vírgenes”, siendo la 
vía transrectal la más utilizada, y la vía perineal 
representa una alternativa con efectividad similar,
(6)
 
usando para tomar la muestra una aguja de 18 Gauge, 
la cual tiene mejor efectividad y similar tasa de 
complicaciones que la de 16 Gauge.
(10)
.  
En la actualidad, la biopsia prostática usando 
RMNmp (por fusión y/o cognitiva) es una herramienta 
con porcentaje de detección global de cáncer de 
próstata similar a la biopsia ecoguiada, que cada vez 
tiene más popularidad por su mayor capacidad de 
diagnóstico de cáncer clínicamente significativo, dada su 
alta sensibilidad (87-93 % para equipos de 1.5 Tesla) vs 
baja sensibilidad de ultrasonido (48-60 %); pero 
presenta poca especificidad en comparación a ecografía 
(41 % vs 96 %) con alta tasa de falsos positivos, y una 
resonancia negativa no excluye el diagnóstico, por lo 
que su uso tiene mayor beneficio en pacientes con 
biopsia previa negativa.
(11-15)
  
Resultado de 
Biopsia 
N.º 
Casos 
% 
Benigno 1.298 61,66 
Premaligno 194 9,21 
Maligno 613 29,12 
Total 2.105 100 
Resultado de 
Biopsia 
Nº 
Casos 
% 
PIN unifocal 61 31,45 
PIN multifocal 13 6,70 
ASAP 120 61,85 
Total 194 100 
Grado ISUP Resultado de Biopsia Nº 
Casos 
% 
1 Gleason 6 79 12,88 
2 Gleason 7 (3+4) 160 26,10 
3 Gleason 7 (4+3) 186 30,34 
4 Gleason 8 139 22,67 
5 Gleason 9- 10 49 7,98 
Total  613 100 
 
Grado 
ISUP 
Puntuación 
de 
Gleason 
 
# Casos 
por 
punción 
prostática 
# Casos por 
prostatectomía 
 Benigno 0 2 
1 6 (3+3) 23 12 
2 7 (3+4) 47 57 
3 7 (4+3) 23 27 
4 8 (4+4) 7 1 
5 9-10 0 1 
Total  100  100 
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En otros trabajos donde se compara la RMNmp vs 
ultrasonido, se tiene que la sensibilidad del primero 
puede llegar a 77 %,
(16)
 y la del segundo puede alcanzar 
un 70 %,
(17)
 siendo la diferencia no tan marcada, 
aunado a que Yang et al.
(18)
 describen que las lesiones 
hipoecogénicas están asociadas probablemente a 
cánceres más agresivos, y que con muestras de 10 
cores, logran un porcentaje de detección de cáncer de 
45,56 %. No obstante, Pahwa et al.
(19)
 y Venderinck et 
al.
(20)
 describen que la biopsia por primera vez guiada 
por  RMNmp tiene mejor relación costo efectividad que 
métodos tradicionales, obteniendo mejor rendimiento 
combinando la muestra doble sextante aleatoria 
convencional junto con la biopsia dirigida a la lesión 
sospechosa.
(21)
  
Por otra parte, Klemann et al.
(22)
 con una muestra de 
63454 pacientes describe que la primera biopsia guiada 
por ultrasonido transrectal aporta información 
pronóstica importante, siendo bajo el riesgo de 
mortalidad específica por cáncer de próstata a los 20 
años en hombres con resultados iniciales benignos (0,7 
% en pacientes con PSA < 10 ng/ml y 3,6 % con PSA < 
20 ng/ml), estos hallazgos cuestionan si los hombres con 
baja concentración de PSA y una biopsia inicial benigna 
deben someterse a una evaluación diagnóstica adicional 
en vista del alto riesgo de mortalidad por otras causas. 
También, la experiencia en el uso del equipo de 
ultrasonido juega un papel importante en la efectividad 
diagnóstica de cáncer, oscilando entre un 30 y 50 %; e 
influenciando en el hallazgo de carcinomas clínicamente 
significativos.
(23)
 
En los últimos años, los porcentajes de detección de 
cáncer de próstata a través de una primera biopsia por 
punción ha disminuido, en vista de que se ha ampliado  
la diversidad de criterios y por ende la población que 
amerita  este estudio ha aumentado, oscilando entre un  
22 a un 37 %,
(2,24-27)
 mermando aparentemente la 
eficacia del procedimiento por mayor porcentaje de 
biopsias negativas, pero incrementando el diagnóstico 
precoz de los pacientes  con cáncer de próstata 
permitiendo elaborar un plan de trabajo con diversidad 
de opciones a largo plazo. 
La utilidad clínica global de la biopsia prostática por 
punción en esta serie se cifra en el 29,12 %, porcentaje 
concordante con el obtenido en la serie de Schröder et 
al.
(26)
, el cual lo cifra en el 29,2 % y Levine et al.
(28)
 en su 
estudio de 137 pacientes lo ubica en 31 %. Gore et al.
(29)
 
y Chang et al.
(30)
 describen un aumento en la detección 
de cánceres de próstata hasta un 44 % por el hecho de 
aumentar de 6 cilindros a 10-12.
(29,30)
 De acuerdo al 
Consenso de la Sociedad Internacional de Patología 
Urológica,
(31)
 en este trabajo se diagnosticó cáncer de 
próstata en el 12,88 % de bajo riesgo; en el 56,44 % de 
riesgo intermedio y en el 30,65 % de riesgo elevado. 
Las lesiones premalignas diagnosticadas fueron 
superior a otros trabajos publicados, como el de Reyes et 
al.
(32)
 que reporta el 6,14 % y Etxesarraga et al.
(33)
 que en 
4470 biopsias reporta 2.6 % de PIN de alto grado y 
0,9 % de ASAP. Tapia et al.,
(34)
 en una serie de 168 
pacientes que se les practicó biopsia prostática por 
punción, reportó 38 % de adenocarcinomas con un 
puntaje de Gleason 7 y 35 % puntaje de Gleason 6, 
porcentajes por debajo y por encima de lo registrado en 
este trabajo, respectivamente; también, diferimos de 
Arellano et al.
(35)
 que reporta en 212 pacientes un 58,9 
% con carcinoma Gleason 5-6 y 28,8 % Gleason 7. 
Walker et al.
(36)
 en una serie de 1717 casos, reporta 
Gleason ≤ 6 en un 63 %, Gleason 7 en 28 % y Gleason 
≥ 8 en 9 %, siendo superior a nuestro trabajo, en los 
Gleason bien diferenciados e inferior los Gleason 
moderado y mal diferenciados. 
Se han realizado diversos estudios sobre las 
comparaciones entre los resultados de las biopsias por 
punción y las piezas de prostatectomía radical, los cuales 
en su mayoría exhiben una correlación alrededor de 
50 %.
(37,38)
 Los porcentajes de mayor discrepancia entre 
las biopsias se visualizan a menor cantidad de cores 
tomados.
(39)
 Kvale et al.
(37)
 en un estudio poblacional con 
1116 pacientes obtenidos del registro de cáncer de 
Noruega presentan una correlación del 53 % de los 
casos entre el PG biópsico y tras prostatectomía radical, 
siendo el 38 % de los casos infraestadiados y el 9 % 
supraestadiados tras biopsia, siendo la correlación 
similar al presente estudio, pero los casos supra e 
infravalorados muestran una diferencia significativa.  
Noguchi et al.
(40)
 presentan una muestra de 222 
casos con un porcentaje de concordancia inferior, del 36 
%, siendo la infravaloración del 46 % y la 
supravaloración del 18 %, difiriendo de los resultados de 
este trabajo. Rajinikanth et al.
(41)
 en una revisión de 
1363 pacientes, refieren un grado de concordancia del 
69 % entre el PG biópsico y tras prostatectomía radical, 
discrepando con este trabajo, siendo la infravaloración 
de un 26 %, coincidiendo con esta investigación y la 
supravaloración del 5 %. Altay et al.
(42)
 en 61 pacientes 
presenta un grado de concordancia del 45,9 %, similar a 
este estudio, un 42,26 % de infraevaluación y un 11,84 
% de supraevaluación, diferente a los datos de esta 
investigación.  
Montesino Semper et al.
(43)
 presenta una serie de 173 
pacientes en donde el grado de concordancia es del 
52,6 %, de infravaloración del 32,4 % y de 
supravaloración del 15 %. Rodríguez Faba et al.
(44)
 en 
129 casos presenta una correlación entre biopsia y 
prostatectomia radical del 55,8 %, una infraevaluación 
del 37,2 % y una supraevaluación del 7 %, divergiendo 
con los resultados de este estudio, siendo el grado de 
discordancia mayor cuanto mejor diferenciado es el 
cáncer. Algaba Arrea et al.
(45)
 en 215 pacientes presenta 
una correlación del PG biopsico-prostatectomía radical 
del 49,7 %, parecida a este estudio, una infravaloración 
en el 38,6 % y una supravaloración del 11,6 %, distante 
a los valores de esta investigación.  
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Otras investigaciones reflejan valores más elevados 
de concordancia, como el de Arrabal et al.
(46)
 con una 
muestra de 128 pacientes presenta un grado de 
concordancia del 63,3 % y el de discordancia del 36,7 % 
(siendo la infravaloración del 26,56 %, la 
supravaloración del 7,81 % y presentando ausencia de 
neoplasia el 2,34 %), resultados similares a otros 
estudios encontrados en la literatura, como el de Tapia 
et al.
(34)
, con una muestra de 168 pacientes.  
En trabajos más recientes y con muestras mayores a 
las utilizadas en este trabajo, como el de Evans et al.
(47)
 
con 5339 casos, se mantienen estos resultados, con 
grados de sobrevaloración inferiores a esta 
investigación. Los errores de graduación probablemente 
se deban a errores en la toma de muestras, a biopsias 
con pequeños volúmenes tumorales y a la 
heterogeneidad tumoral.
(48)
  
En líneas generales, en este estudio el grado de 
concordancia entre biopsia por punción y prostatectomía 
radical es semejante a muchos trabajos, pero en las 
biopsias por punción la infraevaluación del puntaje de 
Gleason es menor y la sobreevaluación es mayor a lo 
descrito (ver tabla 5), siendo una posible explicación la 
presencia de un patrón terciario no reportado 
generalmente +4 en las muestras de biopsia de otros 
autores, que en la pieza definitiva se reporta como 
primario o secundario y cambia la valoración 
patológica,
(49)
 y los patólogos hacen mayor énfasis en 
grados de diferenciación de peor pronóstico.  
 
Tabla 5. Concordancia entre resultado de biopsia preoperatoria y 
pieza de prostatectomía de acuerdo a la literatura. 
Estudio Correlación Infravaloración Sobrevaloración 
Kvale 
et al 
53 % 38 % 9 % 
Noguchi 
et al 
36 % 46 % 18 % 
Altay 
et al 
45,9 % 42,26 % 11,84 % 
Algaba 
et al 
49,7 % 38,6 % 11,6 % 
Montesino 
et al 
52,6 % 32,4 % 15 % 
Rajinikanth 
et al 
69 % 26 % 5 % 
Arrabal 
et al 
63,3 % 26,46 % 7,81 % 
Evans  
et al 
54,5 % 31,14 % 14,3 % 
Este 
estudio 
48 % 26 % 26 % 
Recientes publicaciones describen que la RMNmp 
aumenta el porcentaje diagnóstico en la biopsia doble 
sextante, así como el grado de concordancia de Gleason 
pre y post-operatorio hasta en un 91,5 %, disminuyendo 
significativamente infra y sobrevaloraciones pre-
prostatectomías.
(50)
  
En esta serie los porcentajes de carcinoma 
evanescente son parecidos al trabajo de Arrabal et al.
(46)
 
No obstante, Bostwick et al.
(51)
 en un trabajo 
retrospectivo revisando la base de datos de la Clínica de 
Mayo, reporta 38 casos pT0 de 6843 piezas de 
prostatectomías radicales, lo cual significa una 
incidencia global de 0,5 % de carcinoma evanescente, 
cifra que comenzó en 2,1 % y disminuyó a lo largo de 
los años a 0,2 %, teniendo un excelente pronóstico estos 
pacientes. 
 
CONCLUSIONES 
La biopsia prostática ecoguiada vía transrectal doble 
sextante por primera vez, en pacientes con sospecha de 
cáncer de próstata, es una alternativa eficaz para 
diagnosticar lesiones premalignas y cáncer significativo 
(riesgo intermedio y elevado), que se puede seguir 
usando, y más en centros y/o poblaciones con escasos 
recursos donde la RMNmp no será una opción en el 
presente ni en el futuro cercano.   
No obstante, se tiene un porcentaje importante de de 
infravaloración y sobrevaloración de biopsias 
preoperatorias, por lo que también hay que evaluar en 
los pacientes otros factores como el PSA, estadio clínico, 
expectativa de vida, comorbilidades y recursos 
tecnológicos para decidir la mejor conducta terapéutica. 
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